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Objectif. – Développer un instrument de qualité de vie (QV) spécifique de l’arthrose du genou et de la hanche (AMIQUAL) et étudier sa
validité et sa reproductibilité.
Méthodes. – Soixante-dix-neuf patients et 28 professionnels de la santé ont participé à des entretiens individuels ou de groupe. L’analyse de
contenu des entretiens a permis d’extraire une liste de 80 items potentiels. Quarante-six de ces 80 items ont été sélectionnés sur leur contenu pour
former la version 1.0 de l’AMIQUAL. Les propriétés psychométriques de l’instrument ont été étudiées chez des patients suivis pour coxarthrose
ou gonarthrose définies selon les critères d’Altman.
Résultats. – L’analyse psychométrique de l’AMIQUAL (1.0) complété par 263 patients a permis d’exclure trois items supplémentaires pour
aboutir à une version 2.3 du questionnaire. L’analyse en composantes principales a identifié quatre facteurs : « Activités Physiques », « Santé
Mentale », « Activités Sociales » et « Soutien Social ». Une dimension « Douleur » a secondairement été individualisée. L’analyse des dimen-
sions a montré que la reproductibilité, la validité de construction et les capacités discriminantes de l’instrument étaient satisfaisantes. Les réponses
moyennes standardisées étaient proches de 1 pour les dimensions « Douleur » et « Activités Physiques » et de 0,7 pour la dimension « Santé
Mentale » témoignant d’une bonne validité longitudinale après mise en place d’une prothèse.
Conclusions. – L’AMIQUAL est le premier instrument de QV spécifique de l’arthrose des membres inférieurs. Il est capable de capturer les
aspects spécifiques de la QV des patients et possède les propriétés psychométriques requises pour être utilisé dans des études longitudinales.
© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.* Auteur correspondant.
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L’arthrose est une maladie chronique et une cause impor-
tante de douleur et de handicap. On estime généralement que
la prévalence de cette maladie est de 8 à 15 % dans la popula-
tion générale et qu’elle est la plus fréquente des maladies
ostéo-articulaires [1]. Les hanches, les genoux et les mains
sont parmi les localisations les plus fréquentes [2]. Dans une
population dont l’espérance de vie s’allonge, la fréquence des
maladies chroniques telles que l’arthrose va doubler d’ici 2031
[3], et va augmenter de façon considérable le poids de la mor-
bidité et du handicap.
Les conséquences sociales et économiques de la maladie
arthrosique sont multiples [4–6]. À côté de ses conséquences
économiques [7,8], l’arthrose est une cause majeure de handi-
cap et d’altération de la qualité de vie (QV). Les études s’inté-
ressant à l’impact de l’arthrose sur la QV ont été rendues pos-
sibles grâce au développement de questionnaires de mesure
validés. La comparaison des scores du SF-36 pour diverses
maladies chroniques montre que les maladies ostéo-
articulaires, et en particulier l’arthrose, font partie de celles
qui ont l’impact le plus important sur la QV après les maladies
rénales et neurologiques [9]. Cependant, en l’absence d’instru-
ment de QV spécifique développé pour cette affection, peu
d’études se sont intéressées aux aspects particuliers du retentis-
sement de l’arthrose sur la QV.
Le questionnaire SF-36 [10–12] a été utilisé dans l’arthrose
mais comme tous les instruments de QV génériques, il est
moins sensible au changement que les instruments spécifiques
en particulier pour les traitements médicaux. L’indice de
Lequesne [13] et le McMaster Western Ontario questionnaire
(WOMAC) [14] mesurent la douleur et les capacités fonction-
nelles, mais ne prennent pas en compte les autres domaines de
la QV. Initialement, l’indice de WOMAC comportait des items
de qualité de vie, mais ils ont été abandonnés parce que la
majorité d’entre eux n’avait pas varié au cours d’un essai de
traitement par anti-inflammatoires non stéroïdiens et que les
propriétés psychométriques de la dimension sociale étaient
insuffisantes.
L’Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS2) [15] et sa
version courte l’AIMS2-SF [16] ont été utilisés dans l’arthrose,
mais sont d’un intérêt limité pour les patients souffrant d’une
pathologie touchant principalement les membres inférieurs
[17].
Les instruments de QV sont particulièrement intéressants
pour apprécier l’état de santé global, au-delà de la douleur et
des capacités fonctionnelles. Il est probable que des aspects
spécifiques de la QV sont altérés par l’arthrose des membres
inférieurs. À côté des activités physiques, la santé mentale
(anxiété et dépression), le sommeil, le travail, les relations
avec les autres, l’estime de soi, la sexualité et la participation
peuvent également être influencés par la maladie [18,19]. Laprise en compte d’aspects spécifiques comme le soutien social
est également importante [20].
Si des comparaisons entre SF-36 et WOMAC ont montré
que ces deux instruments mesuraient des aspects différents de
l’état de santé et méritaient d’être associés [21], ils pourraient,
à eux deux, ne pas capturer tous les aspects spécifiques de la
QV perçue par les patients souffrant de coxarthrose ou de
gonarthrose.
L’objectif de ce travail était donc de développer un instru-
ment de QV spécifique, capable d’appréhender la perception
que les patients ont de leur maladie, et possédant les propriétés
psychométriques requises pour être utilisé dans les essais clini-
ques et les études observationnelles. L’analyse de la validité
longitudinale (ou sensibilité au changement) après mise en
place d’une prothèse de hanche ou de genou était une des éta-
pes importantes de l’étude de l’instrument.
2. Méthodes
L’AMIQUAL (Annexe S1 ; voir le matériel complémentaire
accompagnant la version en ligne de cet article) a été déve-
loppé en trois étapes [22]. Une première étape, qualitative, a
permis de définir le concept et le contenu de l’instrument
[23], de générer du discours et de créer des items. La seconde
étape, quantitative, a étudié les propriétés des items sélection-
nés et a déterminé les dimensions et la structure factorielle du
questionnaire. La dernière étape a consisté en une analyse psy-
chométrique [23] des dimensions.
2.1. Étape qualitative
2.1.1. Définition du concept
Des psychologues et des sociologues de la santé, des rhu-
matologues et des patients atteints d’arthrose des membres
inférieurs ont participé à la réflexion sur le choix du concept
de QV à retenir. Le concept de QV et de ses composantes
retenu pour le développement de cet instrument se fonde sur
la définition de la QV de la World Health Organization (WHO)
[24].
2.1.2. Génération des items (Fig. 1)
2.1.2.1. Échantillon. Soixante-dix-neuf patients atteints
d’arthrose du genou ou de la hanche selon les critères
d’Altman [25,26] ont été invités à participer à des entretiens
individuels ou de groupe. Les patients étaient recrutés dans
des consultations de rhumatologie ou de chirurgie orthopé-
dique. Vingt-huit professionnels de santé familiers de l’arthrose
et de ses différentes options thérapeutiques ont également par-
ticipé à cette phase de développement de l’AMIQUAL. Il
s’agissait de rhumatologues, de chirurgiens orthopédiques, de
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Fig. 1. Développement de l’AMIQUAL.
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mières et de kinésithérapeutes.
2.1.2.2. Techniques de recueil de discours. Les discours des
patients et des professionnels de santé ont été recueillis par
cinq techniques différentes [27].
La première source de discours était obtenue à partir
d’entretiens cognitifs individuels de patients, dont l’originalité
repose sur une méthode de renforcement de la mémoire [28].
La deuxième source de discours était obtenue à partir d’entre-
tiens individuels semi-structurés de patients. La troisième
source de discours provenait d’entretiens non structurés de pro-
fessionnels de santé impliqués dans la prise en charge de
l’arthrose. Les quatrième et cinquième sources de discours
étaient obtenues respectivement à partir des entretiens de
groupe de patients et de professionnels de santé.
2.1.2.3. Analyse de contenu et génération des items. Les dis-
cours obtenus par les cinq techniques ont été enregistrés,
retranscrits, puis analysés. Six psychologues et sociologues de
la santé travaillant par paires ont réalisé une analyse thématique
de contenu. Les verbatims étaient extraits des entretiens puis
groupés en catégories. Cette analyse a permis d’identifier 80
items potentiels.
2.1.2.4. Sélection des items. Parmi les 80 items, 34 ont été éli-
minés par un panel d’experts. Le choix des items a été princi-
palement guidé par le contenu et la pertinence des items par
rapport au concept de QV défini initialement. La formulation
des items choisis se rapprochait le plus possible des verbatims
retranscrits des entretiens pour garantir une meilleure accepta-
bilité et une meilleure compréhension. Les modalités deréponse, la formulation définitive des items, et les instructions
données aux patients ont également été déterminées par
consensus d’experts.
Au terme de cette étape, la première version de
l’AMIQUAL (1.0) comprenait 46 items. Les patients devaient
apprécier le retentissement de l’arthrose sur leur QV au cours
des quatre précédentes semaines. Le format des réponses était
identique tout au long du questionnaire pour optimiser l’accep-
tabilité des questions et la précision des réponses. Chaque item
était mesuré sur une échelle de 0 à 10.
2.2. Étape quantitative
2.2.1. Échantillon
Les patients inclus dans cette étude ont été recrutés dans six
consultations de rhumatologie et de chirurgie orthopédique.
Les patients devaient être atteints d’arthrose de hanche ou de
genou selon les critères d’Altman [25,26], parler français, et ne
pas souffrir d’une autre pathologie invalidante. Trois groupes
ont été définis selon la gravité de la maladie : les patients trai-
tés médicalement, les patients programmés pour mise en place
d’une prothèse de hanche ou de genou, et les patients opérés
d’une prothèse de hanche ou de genou au cours des deux
années précédentes. Après avoir signé un consentement éclairé,
tous les patients inclus dans l’étude ont rempli deux autoques-
tionnaires, l’AMIQUAL (1.0) et le SF-36, et quelques ques-
tions complémentaires pour recueillir des données démographi-
ques et cliniques. Un deuxième questionnaire AMIQUAL (1.0)
leur était adressé dix jours plus tard à domicile pour l’analyse
de la reproductibilité. Les patients dont l’état clinique avait
significativement varié entre les deux temps de mesure ont
été exclus de l’analyse de reproductibilité.
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Les caractéristiques cliniques et sociodémographiques des
trois groupes de patients ont été comparées par des tests exacts
de Fisher, des tests χ2, et des analyses de variances.
Les pourcentages de données manquantes ont été calculés
pour chacun des items. Une valeur inférieure à 5 % était consi-
dérée comme acceptable. Cependant, un pourcentage de don-
nées manquantes plus élevé était considéré comme acceptable
pour des items pouvant être jugés intrusifs (items relatifs à la
vie de couple ou à la sexualité par exemple).
La distribution des réponses aux items a été étudiée afin de
vérifier si toutes les modalités de réponse étaient utilisées et
pour évaluer l’éventuelle présence d’effets plancher et plafond.
La reproductibilité des items a été analysée par le calcul des
coefficients de corrélation intraclasses (CCI) [29], et par la
méthode graphique de Bland et Altman [30].
Les dimensions et la structure factorielle de L’AMIQUAL
ont été étudiées par une analyse en composantes principales
(ACP) exploratoire. Le nombre de facteurs à retenir a été déter-
miné par le critère de Kaiser (valeurs propres supérieures à 1.0)
et le diagramme des valeurs propres. Des rotations orthogona-
les (varimax) puis obliques (promax) ont ensuite été réalisées.
Trois items n’ont pas été inclus dans l’ACP et ont été considé-
rés séparément. Bien qu’importants, ils n’étaient pertinents que
pour une minorité de patients (« Je suis gêné(e) dans mon acti-
vité professionnelle », « Je suis gêné(e) dans ma vie de cou-
ple », « Je suis limité(e) dans mes relations sexuelles ») et
auraient altéré la validité de l’ACP en diminuant d’autant le
nombre d’observations disponibles pour l’analyse.
Les items dont les qualités métriques étaient insuffisantes
ont été exclus à la fin de cette étape pour former la version
2.3 de l’AMIQUAL (Fig. S2).
2.3. Analyse psychométrique de l’AMIQUAL : étude
de la validité de construction, de la reproductibilité
et de la validité longitudinale des dimensions
Les scores de l’AMIQUAL (2.3) sont obtenus en calculant
la moyenne des items de chacune des dimensions. Lorsque la
moitié des items ou plus d’une dimension sont manquants, le
score de cette dimension n’est pas calculé. Les scores étaient
normalisés de 0 (QV la pire) à 100 (QV la meilleure).
L’analyse psychométrique de l’AMIQUAL (2.3) a été effec-
tuée sur un échantillon de patients plus important avec un suivi
d’un an pour les patients recrutés avant mise en place d’une
prothèse de hanche ou de genou. Les critères d’inclusion et
d’exclusion, et le mode de recrutement, étaient inchangés
puisqu’il s’agissait de la poursuite des inclusions de la même
cohorte. La cohérence interne des dimensions de l’instrument a
été analysée par le calcul des coefficients alpha de Cronbach.
Afin d’étudier la validité de construction externe, plusieurs ins-
truments ou indices cliniques ont été utilisés selon le recrute-
ment ou l’articulation touchée : le SF36 [10], les indices de
WOMAC [14] et de Lequesne [13], les scores de Harris [31]
pour la hanche et du Knee Society Clinical Rating System
(IKS) [32] pour le genou, le périmètre de marche et l’échellevisuelle analogique de la douleur (EVA). Les scores des
dimensions de l’AMIQUAL (2.3) ont été corrélés aux dimen-
sions correspondantes du SF36, et avec les différents critères
externes par le calcul des coefficients de corrélation de Spear-
man. La validité discriminante a été analysée par comparaison
des scores de l’AMIQUAL (2.3) pour des groupes différant par
l’âge, le sexe, l’articulation arthrosique considérée, l’indice de
masse corporelle (IMC) et la sévérité de la maladie par des
tests non paramétriques de Kruskal-Wallis.
La reproductibilité des dimensions a été déterminée par les
CCI et la validité longitudinale par le calcul de la réponse
moyenne standardisée (RMS) [23] après remplacement prothé-
tique. Une RMS ≥ 0.8 est considérée comme importante,
modérée lorsqu’elle est comprise entre 0.5 et 0.8 et faible
lorsqu’elle est comprise entre 0.2 et 0.5. La proportion (p) de
patients dont le score a varié entre les deux mesures est Φ
(RMS), Φ étant la fonction de répartition de la loi normale
centrée réduite. Cette proportion p est comprise entre 0.5 (inca-
pacité à montrer un changement) et 1 (parfaite capacité à mon-
trer un changement) [33].
Les analyses ont été réalisées avec le Statistical Analysis
System version 8 pour Windows (SAS Institute, Cary, NC).
3. Résultats
3.1. Caractéristiques de l’échantillon
Cent trente-neuf patients ont été recrutés en rhumatologie,
97 en chirurgie orthopédique et 27 avaient déjà été opérés par
arthroplastie au cours des deux années précédentes. Les carac-
téristiques sociodémographiques et cliniques des patients sont
présentées dans le Tableau 1. L’âge moyen des patients était de
66 ans, 59 % étaient des femmes et 80 % étaient retraités.
L’articulation arthrosique était le genou dans 56 % des cas et
la hanche dans les 44 % restant. Les différences cliniques entre
le groupe chirurgical et les deux autres groupes étaient atten-
dues et apportaient l’hétérogénéité nécessaire à l’analyse des
propriétés de l’instrument.
Le questionnaire AMIQUAL était rempli par les patients en
15 à 20 minutes.
3.2. Description des items
Un seul item avait plus de 5 % de réponses manquantes
(6,7 %) et 5 sur 46 entre 3 et 5 %. La modalité « non
concerné », prévue pour quatre items, était utilisée par 26 à
73 % des patients, et ces quatre items avaient tous plus de
5 % de réponses manquantes (entre 5,2 et 14,8 %). Cependant,
le pourcentage de réponses manquantes n’était pas supérieur à
celui que l’on pouvait attendre en raison du caractère intrusif
ou non pertinent de ces quatre items pour bon nombre de
patients (utilisation des transports en commun, emploi, rela-
tions de couple et la sexualité).
La répartition des réponses était uniforme le long de
l’échelle pour la majorité des items. Treize items avaient une
ARTICLE IN PRESS
Tableau 1
Caractéristiques cliniques et sociodémographiques de trois groupes de patients arthrosiques (hanche ou genou) de sévérité différente
Stade médical Stade postchirurgical Stade chirurgical
Nombre = 139 Nombre = 27 Nombre = 97
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage p
Sexe Femmes 92 (67,1) 16 (59,2) 47 (48,4) 0,02
Âge années (moy ± DS) 65,1 ± 10,6 64,0 ± 10,4 68,6 ± 8,9 0,002
Statut marital Mariés 86 (67,7) 20 (80,0) 65 (79,3) 0,13
Résidence Urbaine 93 (73,8) 17 (73,9) 15 (17,9) < 0,0001
Éducation Primaire 57 (42,9) 7 (25,9) 68 (82,9) < 0,0001
Secondaire 51 (38,3) 13 (48,1) 13 (15,9)
Universitaire 25 (18,8) 7 (25,9) 1 (1,2)
Statut professionnel Actif 33 (25,2) 5 (20,8) 9 (11,1) 0,04
IMC (kg/m2) < 25 47 (34,1) 13 (48,2) 28 (28,8) 0,13
25-30 53 (38,4) 9 (33,3) 31 (32,0)
> 30 38 (27,5) 5 (18,5) 38 (39,2)
Articulation Hanche 33 (28,0) 15 (62,5) 58 (60,0) < 0,0001
Genou 86 (72,0) 9 (38,5) 39 (40,0)
Douleur (moy ± DS) EVA : 0–100 49,9 ± 26,4 — 76,5 ± 99,1 0,002
SF-36 (moy ± DS) Activités physiques 48,8 ± 23,5 56,6 ± 24,0 35,8 ± 21,4 < 0,0001
Limitations dues à l'état physique 41,2 ± 40,1 50,9 ± 41,9 22,0 ± 31,9 < 0,0001
Douleurs physiques 42,3 ± 20,8 54,1 ± 25,2 34,0 ± 16,7 < 0,0001
Santé psychique 59,0 ± 21,1 58,9 ± 21,3 52,3 ± 19,0 0,04
Limitations dues à l'état psychique 49,6 ± 43,7 58,0 ± 40,9 26,9 ± 38,6 < 0,0001
Vie et relation avec les autres 64,9 ± 25,1 61,1 ± 21,5 62,2 ± 24,6 0,06
Vitalité 43,8 ± 19,8 48,4 ± 18,0 37,1 ± 15,0 0,002
Santé perçue 51,2 ± 19,8 57,6 ± 17,3 54,3 ± 16,5 0,15
Moy : moyenne ; DS : déviation standard ; IMC : indice de masse corporelle (kg/m2) ; EVA : échelle visuelle analogique ; SF-36 : scores de 0 (pire) à 100 (meil-
leure).
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30 % des patients.
La moyenne des scores obtenus a montré que la maladie
avait un impact important sur l’état de santé des personnes
interrogées.
Parmi les 263 patients qui avaient rempli le premier ques-
tionnaire, 77 % (203) ont complété le deuxième envoyé par
courrier dix jours plus tard. Seuls les questionnaires renvoyés
10 à 21 jours après le premier questionnaire ont été pris en
compte dans l’analyse : 161 paires ont ainsi été analysées. Six
items avaient un CCI inférieur à 0,6 (quatre avaient des valeurs
proches de 0,6 et deux avaient un CCI inférieur à 0,4). La dis-
tribution des erreurs de ces deux items n’était pas homogène le
long de l’échelle de réponse de 0 à 10 sur le graphique de
Bland et Altman.
3.3. Dimensionnalité, analyse factorielle
La solution à quatre facteurs (Tableau 2) a été retenue sur la
base du critère de Kaiser et après examen du diagramme des
valeurs propres. Un item ne contribuait à la construction
d’aucun des quatre premiers facteurs de l’ACP. Dans un
second temps, trois items, dont le précédent, ont été exclus de
l’analyse en composantes principales à cause de leurs proprié-
tés métriques insuffisantes (reproductibilité faible de deux
items, et taux de réponses manquantes élevé et poids factoriel
faible à l’ACP initiale pour un item). La structure factorielle
était inchangée après exclusion de ces trois items (non présen-
tée). Les quatre premiers facteurs expliquaient 64 % de lavariance et représentaient les « Activités Physiques » (19
items), la « Santé Mentale » (14 items), le « Soutien Social »
(quatre items) et les « Activités Sociales » (trois items). Les
quatre items explorant la douleur contribuaient aussi bien à la
construction du facteur « Activités Physiques » que du facteur
« Santé Mentale » et étaient corrélés entre eux. À l’examen de
ces données, les experts ont choisi d’individualiser une dimen-
sion propre « Douleur ».
Après consensus des experts, 43 items ont été retenus pour
faire partie de l’AMIQUAL (2.3) et trois items ont été élimi-
nés. Le questionnaire comprend ainsi cinq dimensions (« Acti-
vités Physiques », « Santé Mentale », « Douleur », « Soutien
Social », « Activités Sociales ») et trois items indépendants
concernant les relations de couple, la sexualité et l’activité pro-
fessionnelle. Les cinq dimensions et les trois items indépen-
dants seront utilisés séparément.
3.4. Propriétés psychométriques des dimensions
de l’AMIQUAL (2.3) : Validité de construction,
reproductibilité et validité longitudinale
L’analyse a été effectuée avec 269 patients recrutés en chi-
rurgie orthopédique et 339 patients recrutés en rhumatologie.
Les coefficients alpha de Cronbach des cinq dimensions
étaient bons (Tableau 3). Les dimensions « Soutien Social »
et « Activités Sociales » étaient nettement distinctes des autres
et l’une de l’autre comme en témoignent les faibles coefficients
de corrélation.
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Tableau 3
Validité de construction : cohérence interne et corrélations entre les dimensions de l’AMIQUAL, du SF-36 et d’autres indices cliniques
Nombre Activités
physiques
Douleur Santé mentale Activités
sociales
Soutien social
AMIQUAL
Activités physiques 591 (0,96) 0,70 0,61 0,38 0,03
Douleur 587 (0,90) 0,62 0,29 0,07
Santé mentale 587 (0,93) 0,43 0,22
Activités sociales 571 (0,72) 0,28
Soutien social 585 (0,80)
SF36
Activités physiques 586 0,66 0,47 0,42 0,35 0,14
Limitations dues à l'état physique 587 0,53 0,41 0,41 0,30 0,06
Douleurs physiques 588 0,66 0,63 0,52 0,36 0,15
Santé psychique 578 0,49 0,50 0,77 0,43 0,26
Limitations dues à l'état psychique 584 0,48 0,40 0,49 0,30 0,11
Vie et relation avec les autres 590 0,49 0,48 0,62 0,34 0,32
Douleur EVA 460 –0,47 –0,44 –0,29 –0,12 0,09
Périmètre de marche 459 0,56 0,34 0,27 0,21 –0,07
WOMAC score fonction 142 0,88 0,73 0,61 0,25 0,16
WOMAC score douleur 145 0,82 0,84 0,59 0,19 0,08
Lequesne 219 –0,66 –0,60 –0,37 –0,23 –0,08
Score de Harris 151 0,48 0,23 0,27 0,21 –0,05
Score IKS (fonction) 85 0,49 0,27 0,32 0,47 0,09
Les coefficients alpha de Cronbach sont entre parenthèses. Les comparaisons attendues mais pas forcément statistiquement significatives apparaissent en gras.
Tableau 2
Distribution des items de l’AMIQUAL selon l’analyse en composantes principales après rotation orthogonale varimax
Items Facteur 1 Facteur 2 Facteur 3 Facteur 4
Activités physiques Santé mentale Soutien social Activités sociales
Q1 J'ai des difficultés à marcher 0,82
... ... ...
Q14 Je mets plus de temps pour faire les choses 0,69
Q26 J'ai des douleurs (fréquence) 0,59 0,50
Q27 J'ai des douleurs (intensité) 0,69 0,49
Q33 J'ai du mal à m'endormir ou me rendormir à cause de mes douleurs 0,60 0,57
Q34 Je me réveille à cause de mes douleurs 0,57 0,59
Q15 J'ai mauvais moral à cause de la douleur 0,72
Q29 J'ai l'impression de vieillir avant l'âge 0,68
... ... ... ...
Q44 Je suis gêné(e) de demander de l'aide si j'en ai besoin 0,58
Q39 Je peux parler aux autres de mes difficultés liées à l'arthrose –0,24426 0,80
... ... ... ... ...
Q42 Je me sens soutenu(e) par mon entourage 0,79
Q30 Je suis capable de faire des projets à long terme 0,59
... ... ... ... ... ...
Q32 Je reçois chez moi autant que je le souhaite 0,63
Les quatre premiers facteurs expliquent 64 % de la variance totale. Seuls les contributions supérieures à 0,4 sont indiquées dans le tableau. Les items de douleur
(Q26, Q27, Q33 et Q34) étaient corrélés (en italique) aux deux premiers facteurs, « Activités Physiques » et « Santé Mentale ».
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de construction externe (validité convergente et divergente) de
l’AMIQUAL (2.3). À l’exception de ce qui était observé pour
la dimension « Activités Sociales », les corrélations étaient
bonnes ou modérées avec les dimensions correspondantes du
SF-36. Les corrélations étaient excellentes avec les dimensions
du WOMAC et bonnes avec l’indice de Lequesne. Les corré-
lations avec les indices cliniques et l’EVA de la douleur étaient
modérées.
Comme attendu, les scores de la dimension « Activités Phy-
siques » étaient différents selon les groupes de sévérité, d’IMC
ou d’âges différents, mais également selon le sexe. Les capaci-
tés de discrimination de la dimension « Douleur » étaient éga-lement bonnes entre les groupes d’IMC, de sexe et de sévérité
différents. Les scores de la dimension « Santé Mentale »
étaient différents selon le sexe, la sévérité de la maladie et
l’IMC, et les scores de la dimension « Activités Sociales »
étaient différents selon la sévérité de la maladie, l’âge et le
sexe. En revanche, aucune différence n’était démontrée entre
arthrose du genou et de la hanche dans cet échantillon
(Tableau 4).
Les CCI des dimensions mesurant la reproductibilité sont
présentés dans le Tableau 5. Trois dimensions (« Activités
Physiques », « Douleur » et « Santé Mentale ») avaient une
excellente reproductibilité et les deux restantes une reproducti-
bilité modérée. Les RMS des patients opérés sont rapportées
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Tableau 4
Validité discriminante de l’AMIQUAL
Activités physiques Douleur Santé mentale Activités sociales Soutien social
Nombre Moy DS p Moy DS p Moy DS p Moy DS p Moy DS p
Âge < 60 ans 226 48,6 24,9 0,001 43,7 27,2 0,12 57,7 26,5 0,46 62,9 28,6 0,001 72,4 23,8 0,54
60–70 ans 178 47,56 20,9 46,7 24,1 64,0 22,4 58,7 29,5 74,3 24,1
> 70 ans 187 40,5 22,7 48,5 25,9 62,8 23,4 52,7 27,4 74,8 22,8
IMC < 25 177 51,1 23,9 < 0,001 49,8 25,4 < 0,001 64,4 23,0 0,002 59,6 29,4 0,49 71,8 25,1 0,73
25–30 203 46,7 22,7 48,8 25,4 63,1 25,0 58,5 29,4 74,2 23,2
> 30 172 37,4 20,1 38,1 24,7 56,1 23,8 56,1 27,1 74,0 23,1
Sexe Homme 209 48,6 23,1 0,004 50,5 25,6 < 0,001 64,7 25,0 0,002 64,5 27,6 < 0,001 75,7 23,8 0,04
Femme 350 42,3 22,3 42,2 25,1 58,5 23,6 53,3 28,8 71,9 23,7
Hanche 318 44,2 23,5 0,37 44,0 25,9 0,12 60,8 25,3 0,99 56,7 30,0 0,51 73,4 24,7 0,54
Genou 246 45,9 22,2 47,5 25,1 61,2 23,2 59,0 27,1 73,3 22,4
Rhumato-
logie
325 53,7 23,4 < 0,001 51,5 26,0 < 0,001 63,9 24,4 0,003 61,8 29,6 0,001 71,6 24,7 0,04
Chirurgie 266 36,0 19,1 39,5 24,2 57,9 24,2 54,3 27,1 76,3 21,9
Les scores de l’AMIQUAL s’échelonnent de 0 (QV la plus basse) à 100 (meilleure QV). IMC : indice de masse corporelle ; DS : déviation standard ; Moy :
moyenne.
Tableau 5
Reproductibilité et sensibilité au changement de l’AMIQUAL
Hanches Genoux Hanches Genoux
Nombre = 104 Nombre = 134 Nombre = 125 Nombre = 63
CCI 95 % IC CCI 95 % IC RMS 95 % IC p RMS 95 % IC p
6 mois
Activités physiques 0,80 (0,71–0,86) 0,89 (0,85–0,92) 1,03 (0,82–1,25) 0,85 0,93 (0,63–1,22) 0,82
Douleurs 0,85 (0,78–0,89) 0,75 (0,67–0,82) 1,25 (1,02–1,48) 0,90 1,19 (0,86–1,51) 0,88
Santé mentale 0,90 (0,87–0,93) 0,83 (0,76–0,87) 0,74 (0,54–0,94) 0,77 0,73 (0,45–1,00) 0,77
Activités sociales 0,66 (0,54–0,76) 0,53 (0,39–0,65) 0,13 (–0,05–0,31) 0,55 0,21 (–0,05–0,46) 0,58
Soutien social 0,59 (0,45–0,70) 0,62 (0,51–0,72) 0,01 (–0,17–0,18) 0,50 0,28 (–0,03–0,53) 0,61
1 an
Activités physiques 1,14 (0,90–1,39) 0,87 0,60 0,30–0,90 0,73
Douleurs 1,18 (0,93–1,43) 0,88 1,10 (0,75–1,46) 0,86
Santé mentale 0,71 (0,50–0,92) 0,76 0,58 (0,27–0,88) 0,72
Activités sociales 0,13 (–0,07–0,32) 0,55 0,04 (–0,25–0,33) 0,52
Soutien social 0,13 (–0,06–0,33) 0,55 0,23 (–0,05–0,50) 0,59
Les scores de l’AMIQUAL et du SF36 s’échelonnent de 0 (QV la plus basse) à 100 (meilleure QV) ; CCI : coefficient de corrélation intraclasse ; RMS : réponse
moyenne standardisée ; IC : intervalle de confiance, p : probabilité de détecter un changement ou proportion de patients dont le score a varié entre les deux
mesures ; p est compris entre 0,5 (incapacité à montrer un changement) et 1 (parfaite capacité à montrer un changement).
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importantes pour les dimensions « Douleur » et « Activités
Physiques », modérées pour la dimension « Santé Mentale »
et inférieures à 0,2 pour la dimension « Activités Sociales ».
Les RMS des patients opérés du genou tendaient à être moins
élevées. La capacité à détecter un changement était élevée pour
les différentes dimensions à l’exception des dimensions « Acti-
vités Sociales » et « Soutien social ».
4. Discussion
L’AMIQUAL est le premier instrument de QV spécifique
de l’arthrose des membres inférieurs. Son développement a
suivi une stratégie définie a priori et exposée en détail [27].
L’étude de validité, de reproductibilité et de la validité longitu-
dinale confirme qu’il présente les propriétés psychométriques
requises. La sensibilité au changement qui est une des caracté-
ristiques les plus importantes pour les études de cohortes obser-vationnelles ou les essais cliniques est tout à fait satisfaisante
après chirurgie prothétique de hanche ou de genou.
Les instruments existant se focalisent sur les symptômes et
le fonctionnement physique, sans prendre en compte les nom-
breux autres aspects du retentissement de la maladie perçus par
les patients [13,14]. Le but du développement de l’AMIQUAL
était d’introduire les éléments de QV rapportés par les patients
à différents stades de leur maladie. Les entretiens étaient semi-
structurés et aucune définition précise de la QV n’était donnée
aux patients. Le discours recueilli était donc le reflet de leur
perception de la QV et de l’impact de la maladie sur celle-ci.
Afin de refléter au mieux les conséquences de l’arthrose des
membres inférieurs sur la QV des patients, il était important
d’être le plus exhaustif possible. Dans cette perspective,
l’implication d’un grand nombre de patients et de profession-
nels de la santé, et l’utilisation de différentes techniques
d’entretien a permis une étude large et approfondie des
besoins, des intérêts et des valeurs des patients. À cette occa-
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n’avaient pas apporté les mêmes informations et que certains
items étaient plus souvent révélés par une technique que par
une autre (travail en cours de publication).
L’étape qualitative de développement, bien structurée, n’a
permis d’éliminer que trois items sur des critères psychométri-
ques. L’approche de sélection des items utilisée ici est en
accord avec la méthodologie développée par le groupe « Qua-
lité de Vie en Rhumatologie » qui associe informations sur le
contenu et sur les propriétés psychométriques des items et qui
donne une priorité au contenu [16,34].
La comparaison du contenu de l’AMIQUAL et du SF-36
montre que plusieurs thèmes sont spécifiques à l’AMIQUAL :
le sommeil, les effets secondaires des traitements, les perspec-
tives temporelles, l’image de soi, l’utilisation des transports en
commun, la sexualité, le dérouillage articulaire et le soutien
social. Quarante-cinq et 50 % des items des dimensions « Dou-
leur » et « Activités Physiques » de l’AMIQUAL, sont respec-
tivement retrouvés dans le WOMAC et l’indice de Lequesne. Il
est intéressant de noter que dans une étude sur la prise de déci-
sion de prothèse totale de hanche l’indice de Lequesne avait été
assorti d’une question : « difficulté au cours de l’activité
sexuelle » ce qui souligne l’importance de cet item dans
l’évaluation d’une coxarthrose.
Cette étude a plusieurs limites. L’AMIQUAL a été déve-
loppé en France et pour l’instant, aucune traduction en une
autre langue n’a été validée, même si une traduction–adapta-
tion en langue anglaise a déjà été réalisée. Les propriétés psy-
chométriques et la pertinence de l’instrument dans d’autres
pays et cultures ne sont donc pas encore connues. Par ailleurs,
l’interprétation des retranscriptions des entretiens lors de
l’analyse de contenu est sujette à des variations individuelles,
même si elles ont été minimisées par le nombre d’analystes
ayant travaillé sur le discours recueilli. Enfin, la validité longi-
tudinale doit encore être étudiée sur d’autres échantillons et
pour des interventions moins « spectaculaires » que la mise
en place d’une prothèse de hanche ou de genou. La différence
minimale cliniquement signifiante et l’état acceptable pour le
patient [35] restent à déterminer afin de pouvoir interpréter plus
facilement les scores de L’AMIQUAL.
Des études sur d’autres groupes de patients sont en projet
(patients ayant une coxarthrose ou une gonarthrose traités par
viscosupplémentation et cohorte de patients suivis pour
arthrose des membres inférieurs recrutés en population géné-
rale), de même que l’analyse des propriétés métriques de
l’instrument par l’utilisation des modèles de réponse à l’item
et le processus de traduction–adaptation culturelle de ce ques-
tionnaire dans plusieurs pays.
5. Conclusion
L’AMIQUAL 2.3 est capable de capturer des aspects spéci-
fiques de la QV des patients atteints d’arthrose de hanche et de
genou et il est donc bien adapté pour mesurer leurs altérations
de QV. Il peut être utilisé pour mesurer la QV dans des études
longitudinales. Son intérêt comme facteur prédictif de réponseaprès intervention comme la mise en place d’une prothèse de
hanche ou de genou ou comme aide à la décision mériterait
d’être exploré dans des travaux futurs.
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